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L es infections non virales du foie bacteriennes, fon- 
giques ou parasitaires, peuvent etre exclusivement 
limitees au foie ou traduire un etat infectieux plus dis- 
semine. Pour la plupart de ces infections, la notion de 
terrain tient une place importante. Ainsi, l’expression 
clinique de maladies parasitaires telles que la schisto- 
somose (bilharziose), les leishmanioses, les echinococ- 
coses, n’est pas univoque et apparait clairement 
sous-tendue par des particularites immunitaires de 
l’hote, genetiquement reglees, lui conferant une situa- 
tion de resistance, ou au contraire de sensibilite vis-a- 
vis de l’agent infectieux. Une immunosuppression 
acquise, tout particulierement celle provoquee par le 
virus de l’immunodeficience humaine, intervient aussi 
dans le developpement de certaines infections non 
virales, hepatiques ou biliaires. Elle en conditionne cer- 
taines particularites cliniques et evolutives. 

Abces bacteriens du foie 

Les abces bacteriens du foie concernent actuellement 
des patients de plus de 60 ans, et sont le plus souvent 
secondaires a une infection des voies biliaires. Une ori- 
gine iatrogenique est egalement possible, apres des actes 
d’endoscopie ou de radiologie interventionnelle (drai- 
nages biliaires, alcoolisation ou radiofrequence percu- 
tanee, chimio-embolisation). Dans ces cas, le terrain 
(sujets ages, cirrhose, affection neoplasique. . . ) joue tres 
probablement un role favorisant. Ces abces sont aussi 
une complication redoutee apres transplantation hepa- 
tique, survenant a la faveur d’une stenose ou d’une 
thrombose de l’artere hepatique. En dehors de ces situa- 
tions particulieres, le pronostic des abces du foie a ete 
transforme grace a un diagnostic precoce, permettant la 
mise en route rapide d’un traitement adapte. La morta- 
lite est inferieure a 20 %. 

L’examen cle du diagnostic est l’echographie hepatique. 
Elle permet d’affirmer le diagnostic dans la majorite des 
cas, et d’apporter une orientation etiologique (obstacle 
biliaire, cholecystite, neoplasie...). La ponction du 
contenu de l’abces, essentielle, peut etre realisee dans 
le meme temps. En effet, le traitement moderne des 
abces du foie est avant tout medical, associant ponction 
percutanee avec mise en culture et antibiotherapie sys- 
temique. L’agent causal est, dans plus de la moitie des 
cas, un bacille gram-negatif. Les bacteries anaerobies 


represented la 2 e cause principale. Les cocci gram-posi- 
tifs (dont les enterocoques) peuvent aussi etre respon- 
sables. La duree du traitement ne fait actuellement pas 
l’objet d’un consensus. II semble neanmoins raisonnable 
d’utiliser la voie parenterale pendant au moins une 
semaine, et de traiter au minimum pendant un mois. Le 
drainage percutane n’est plus discute qu’en cas de volu- 
mineux abces ou devolution defavorable sous traite- 
ment medical. La recherche de la porte d’entree est 
essentielle et doit etre menee en parallele pour assurer 
rapidement son eradication. Cependant, dans 30% des 
cas, l’origine de l’abces demeure inexpliquee. 

Parasitoses hepatiques 

Les parasitoses hepatiques observees en France sont 
l’abces amibien, la distomatose, la bilharziose, et les 
echinococcoses kystique (anciennement kyste hyda- 
tique) et alveolaire. Certaines sont purement autoch- 
tones (distomatose, echinococcose alveolaire), d’autres 
sont importees (bilharziose, amibiase, echinococcose 
kystique). Cependant, des cas autochtones d’amibiase 
peuvent se developper autour d’un cas importe, et il 
existe toujours actuellement des foyers d’echinococcose 
kystique en France, particulierement en region medi- 
terraneenne. 

L amibiase hepatique est la complication la plus fre- 
quente (5 a 10% des cas) de l’amibiase colique, passee 
le plus souvent inaperi^ue. Le tableau clinique habituel 
est celui d’un abces du foie. L’interrogatoire, essentiel, 
s’attache a retrouver la notion de voyage, mais aussi 
d’un contact avec un sujet originaire d’une zone d’en- 
demie amibienne ou y ayant sejoume. Le diagnostic peut 
etre rapidement confirme par une echographie hepa- 
tique, associee a la realisation d’une serologie speci- 
fique. La fiabilite actuelle du diagnostic immunologique 
ne justifie plus la ponction a visee diagnostique de 1’ ab- 
ces. Le traitement repose sur 1’ administration du metro- 
nidazole (Flagyl) d’emblee par voie orale pendant 10 j, 
a relayer par un amcebicide de contact. La guerison est 
habituelle (90 % des cas). Seuls les volumineux abces 
mena 9 ant de rompre doivent etre ponctionnes. 

La distomatose (grande douve du foie) evolue classi- 
quement en 2 phases : une phase d’invasion ou les signes 
immuno-allergiques predominent ; puis une phase d’etat 
caracterisee par des manifestations biliaires liees a la 
presence des oeufs de Fasciola hepatica dans les voies 
biliaires. Une forme pseudotumorale correspond a l’en- 
chassement des douvules dans le parenchyme hepatique, 
au sein d’une reaction granulomateuse de l’hote. Elle 
peut se manifester par un tableau d’ abces hepatique, 
mais etre aussi silencieuse ou paucisymptomatique, 
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decouverte lors d’une echographie. Le caractere sou- 
vent sous-capsulaire, polycyclique des lesions est evo- 
cateur du diagnostic. Une serologie de distomatose peut 
alors etre tres utile, evitant une ponction, voire une biop- 
sie a visee diagnostique. Tous les stades de cette para- 
sitose peuvent repondre a un traitement medicamenteux 
minute par triclabendazole (Egaten), delivre pour 
l’instant dans le cadre d’une autorisation temporaire 
d’utilisation. A la phase biliaire, une desobstruction chi- 
rurgicale ou instrumentale est parfois necessaire. 
L’echinococcose kystique (kyste hydatique) et l’echino- 
coccose alveolaire sont 2 cestodoses larvaires hepa- 
tiques. Partageant la meme latence clinique, elles 
different toutefois radicalement dans leurs modalites 
evolutives. L’echinococcose kystique due au develop- 
pement de larves d ’Echinococcus granulosus evolue 
comme une tumeur benigne, refoulant les structures de 
voisinage. La fistulisation du kyste dans les voies 
biliaires est la complication la plus frequente, a l’ori- 
gine de manifestations biliaires parfois revelatrices. 
L’echinococcose alveolaire, due au developpement des 
larves d ’E. multilocularis, modele de granulomatose 
hepatique, est comparable a un cancer du foie a marche 
lente, a l’origine d’un envahissement des voies biliaires, 
des vaisseaux hepatiques et de tableaux d’abces lies a 
la surinfection de poche de necrose centroparasitaire. 
C’est un modele de granulomatose hepatique. La plu- 
part des cas d’echinococcose kystique sont importes, 
concernant des populations immigrees. Lechinococcose 
alveolaire, beaucoup plus rare, est endemique dans Test 
de la France, mais on assiste actuellement a un elargis- 
sement de sa zone d’endemie. L’echographie est essen- 
tielle pour le diagnostic de ces 2 parasitoses. Des tests 
serologiques fiables sont disponibles. La chirurgie n’est 
plus la seule et unique solution therapeutique. L’ alben- 
dazole (Escazole) a desormais une autorisation de mise 
sur le marche dans les 2 affections. II est capable de 
diminuer la viabilite parasitaire et est recommande en 
complement de la chirurgie. Quand une resection chi- 
rurgicale curative est impossible, un traitement par 
albendazole au long cours peut etre benefique. La radio- 
logie interventionnelle hepato-biliaire peut egalement 
etre tres utile. La ponction des kystes hydatiques sous 
guidage echographique, longtemps proscrite, fait desor- 
mais partie de la liste des traitements reconnus de cette 
parasitose. Sous l’acronyme PAIR (ponction aspiration 
injection reaspiration) et entre des mains experimentees, 
elle peut permettre de steriliser efficacement une echi- 
nococcose kystique non operable. Enfin, dans les formes 
evoluees d’echinococcose alveolaire, des transplanta- 
tions hepatiques ont pu etre realisees avec succes. 

La schistosomose (bilharziose) hepatique a Schistoso- 
mia mansoni est responsable d’une hypertension portale 
intrahepatique de type presinusoi'dal. La presence des 
( cut's dans les veinules portes determine une reaction gra- 
nulomateuse, puis une fibrose qui peut secondairement 
s’etendre au reste du lobule. Le mode de decouverte peut 
etre une hepato-splenomegalie, des perturbations biolo- 
giques liees a un hypersplenisme, voire une hemorragie 


digestive par rupture de varices oesophagiennes. Dans 
notre pays, de telles manifestations observees chez un 
patient d’origine antillaise ou africaine doivent imme- 
diatement faire envisager ce diagnostic. Cette helmin- 
thiase touche 200 millions d’individus dans le monde. 
La charge parasitaire et revolution vers la fibrose hepa- 
tique sont genetiquement controlees. Ces donnees 
recentes ouvrent de nouvelles perspectives : depistage 
precoce des sujets genetiquement predisposes, traite- 
ments antifibrosants. Le praziquantel (Biltricide) reste 
l’antiparasitaire de reference, mais son efficacite depend 
de la precocite du diagnostic. 

Expression hepatique de maladies 
parasitaires ou bacteriennes 
disseminees 

La perihepatite bacterienne (syndrome de Fitz-Hugh et 
Curtis) est une inflammation peritoneale localisee pre- 
ferentiellement a la region perihepatique et sous-hepa- 
tique. Elle est secondaire a une infection genitale, le plus 
souvent a Chlamydia trachomatis. Elle concerne la 
femme jeune dans Fimmense majorite des cas. L’agent 
infectieux se propage vers le foie a partir des trompes, 
puis de la gouttiere parieto-colique droite. Une diffu- 
sion par voie sanguine ou lymphatique est aussi pos- 
sible. Le tableau clinique peut etre aigu ou chronique, 
domine par des douleurs de l’hypocondre droit, sans 
anomalie des tests biologiques hepatiques ni de 1’ echo- 
graphie. La recherche d’une infection genitale en cours 
oupassee, d’actes gynecologiques recents, d’infections 
urogenitales chez le partenaire, et surtout la realisation 
d’une serologie chlamydienne, sont la cle du diagnos- 
tic, souvent difficile. La confirmation peut etre obtenue 
par une coslioscopie, permettant de visualiser des adhe- 
rences typiques entre la capsule de Glisson et la paroi 
abdominale. Le traitement habituel (de la patiente et de 
son partenaire sexuel) repose sur une antibiotherapie 
specifique prolongee. 

Un ictere est assez frequent au cours des infections bac- 
teriennes graves. 11 est la consequence d’une cholestase 
par dysfonctionnement de l’hepatocyte, lie a la conjonc- 
tion de multiples facteurs : hypoxie, desordres circula- 
toires, toxemies bacteriennes, production de diverses 
cytokines en grande quantite. II n’y a pas d’insuffisance 
hepatocellulaire, et la baisse des facteurs de coagulation 
parfois observee est le reflet d’une coagulopathie de 
consommation. 

Au cours d’un choc septique staphylococcique, les ano- 
malies des tests hepatiques sont constantes, liees a la 
diffusion d’une exotoxine a partir d’un foyer infectieux 
localise, sans qu’une bacteriemie soit necessaire. Un 
tableau similaire a ete decrit dans les infections a strep- 
tocoques du groupe A. La prise en charge, en urgence, 
doit associer une antibiotherapie antistaphylococcique 
et antistreptococcique, des mesures de reanimation, et 
1’ eradication du foyer infectieux. 

Les leptospiroses ont, dans 80 % des cas, une expres- 
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sion hepatique discrete, voire absente (l’elevation des 
transaminases est le plus souvent d’origine musculaire). 
La forme icterique s’integre dans un contexte d’atteinte 
multiviscerale pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 
L’ ictere est probablement de meme nature que celui des 
autres infections bacteriennes graves. Le tableau asso- 
cie un syndrome infectieux marque, un ictere a biliru- 
bine mixte et une insuffisance renale aigue. Des 
manifestations nerveuses, cardiovasculaires et pulmo- 
naires peuvent aussi etre presentes. Une augmentation 
nette des triglycerides, liee a une hyperproduction de 
tumour necrosis factor (TNF-a), est remarquable. La 
recherche d’un contage est essentielle (loisirs aqua- 
tiques, profession exposee). Actuellement, la confir- 
mation diagnostique peut etre rapidement obtenue par 
le recours a des techniques d’amplification genomique, 
permettant de commencer sans retard une antibiothera- 
pie par aminopenicilline. 

L’atteinte hepatique de la tuberculose survient dans un 
contexte d’infection disseminee, en general clinique- 
ment parlante. Une hepatomegalie et une cholestase 
anicterique sont associees a des signes generaux infec- 
tieux. Les lesions hepatiques sont representees par une 
granulomatose. Un tel tableau, observe chez un sujet 
originaire d’un pays en voie de developpement, doit 
d’emblee faire evoquer le diagnostic. Elle est aussi favo- 
risee par les etats de depression immunitaire 
(v. infra). 

La repetition d’acces palustres s’accompagne fre- 
quemment d’ anomalies hepatiques : hepatomegalie sou- 
vent associee a une splenomegalie, augmentation 
moderee des transaminases, et parfois subictere (a bili- 
rubine non conjuguee, lie a l’hemolyse). En cas d’ab- 
ces pernicieux a Plasmodium falciparum, l’expression 
hepatique peut etre plus parlante, avec elevation parfois 
marquee des transaminases, voire insuffisance hepato- 
cellulaire, s’integrant dans un tableau de defaillance 
multiviscerale. 

La leishmaniose viscerale (kala-azar) est due a l’infec- 
tion par des protozoaires flagelles tissulaires. Leishma- 
nia donovani sevit dans le sous-continent indien et Test 
de l’Afrique. Toutes les classes d’age peuvent etre tou- 
chees, y compris les adultes immunocompetents. Le dia- 
gnostic doit ici etre evoque devant l’association d’une 
fievre inexpliquee, d’une hepatosplenomegalie et d’une 
atteinte cutanee. Le parasite peut etre mis en evidence 
sur des prelevements medullaires, hepatiques et gan- 
glionnaires. Chez ces sujets immunocompetents, les 
tests serologiques sont utiles. Les traitements classiques 
a base d’antimonies, non denues de toxicite, sont desor- 
mais abandonnes au profit des nouvelles formulations 
lipidiques de l’amphotericine B (Ambisome), bien tole- 
rees et tres efficaces en l’absence de depression immu- 
nitaire. La leishmaniose viscerale a L. infantum sevit de 
fag on sporadique dans le sud de la France. Elle peut etre 
asymptomatique, decouverte fortuitement par un test 
serologique, ce qui demontre la possibility d’une « resis- 
tance » au parasite. Elle peut au contraire etre tres 
bruyante chez les enfants et les sujets immunodeprimes. 


Infections non virales du foie 
et depression immunitaire 

Pouvant survenir a la faveur d’une defaillance immu- 
nitaire profonde, elles s’integrent le plus souvent dans 
un contexte d’infection disseminee. Le diagnostic est 
parfois difficile et repose essentiellement sur la mise en 
evidence de l’agent infectieux: d’abord sur des sites 
facilement accessibles (sang, moelle, ganglion), et si 
necessaire dans le foie, parponction, a condition de bien 
orienter l’examen du prelevement (colorations spe- 
cials, techniques d’amplification genomique, mise en 
culture). Le sida avait fait emerger ces infections oppor- 
tunistes hepato-biliaires. L’avenement des tritherapies 
antiretrovirales a heureusement permis d’assister 
recemment a une chute marquee de leur incidence. 
Parmi celles-ci, les protozooses tenaient une place 
importante. La majorite des cas de leishmaniose visce- 
rale diagnostiques en Europe mediterraneenne au cours 
de ces dernieres annees concernait des sujets immuno- 
deprimes. 

L’ infection du foie par des mycobacteries (bacille tuber- 
culeux ou mycobacteries atypiques) determine genera- 
lement des lesions granulomateuses, se traduisant par 
une cholestase, le plus souvent anicterique. La ponc- 
tion hepatique peut etre tres utile en cas de negativite 
des autres prelevements, permettant aussi d’obtenir un 
antibiogramme. 

L’ infection fongique le plus souvent en cause est la can- 
didose. Elle touche un nombre croissant de malades 
immunodeprimes, notamment en situation de neutro- 
penie prolongee au decours d’une chimiotherapie. L’ at- 
teinte hepatique s’ exprime dans un contexte d’infection 
systemique. L’echographie peut decouvrir des granu- 
lomes ou des abces, generalement dissemines. La biop- 
sie d’un nodule est l’examen le plus rentable en cas de 
negativite des autres prelevements. 

Des abces hepatiques survenant dans des situations plus 
banales d’immunosuppression meritent enfin d’etre 
rappeles : abces a Yersinia au cours du diabete ou de 
l’hemochromatose, a Actinomyces dans l’alcoolisme 
chronique. L’identification de l’agent infectieux par la 
ponction initiale revet ici toute son importance pour 
commencer sans retard un traitement specifique. 

Conclusion 

Les infections non virales du foie ont clairement bene- 
ficie de progres sensibles, acquis dans des domaines 
aussi varies que l’immunogenetique, l’immunologie cli- 
nique, la biologie moleculaire, l’imagerie medicale, la 
chimiotherapie antibacterienne et antiparasitaire, la 
radiologie interventionnelle et la chirurgie hepatique. 
Cependant, une demarche clinique rigoureuse, une 
anamnese fouillee et du bon sens demeurent la base 
incontournable d’une bonne prise en charge. C’est un 
prealable indispensable pour guider raisonnablement 
le choix d’examens paracliniques ou de traitements 
modernes mais souvent onereux. ■ 
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